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Ny lærdom 
Utruleg lenge var eg sterk og sprek 
og kunne halde fram min vante veg 
og trudde ikkje at slikt vondt som råker 
så mange gamle folk, skulle råke meg. 
 
Eg såg på gamle skrøplingar, og tenkte 
at om dei for alvor sette viljen inn 
kunne dei vel te seg mindre ynkelege. 
Jo, det er sant. Så hard var eg, så blind. 
 
No har eg lært nytt. Min egein kropp 
har drive meg på plass i skrøplinganes hær. 
Ikkje kall oss stakkarslege når du ser oss. 
Kall oss heller tapre. Det er det vi er. 
(Vesaas, 1995) 
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1 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Noe av det første sykepleierstudenter lærer i sitt studium er å jobbe i forkant; 
forebyggende og helsefremmende (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2012). Jeg har 
tidligere vært i praksis i hjemmesykepleien (bolig med service), og opplevde at dette var 
et fokusområde der også. Forebygging knyttet til fysisk helse var i midlertidig det som 
stod i fokus, mens forebygging og helsefremming av psykisk helse ble nedprioritert. 
Dette er noe jeg opplevde som et avvik fra sykepleiens grunnleggende verdiforutsetning 
for ivaretagelse av verdighet og integritet, samt rett på helhetlig sykepleie (Kristoffersen 
et.al, 2012). Fysisk og psykisk helse har en nær tilknytning, og det er viktig å kjenne til 
samspillet mellom de to for å kunne behandle hver av dem adskilt. De påvirker 
hverandre, noe som kan være en fordel, men også en ulempe avhengig av situasjon og 
resultat (Kristoffersen, 2012). De fleste som tar imot tjenester fra hjemmesykepleien er 
eldre og behovet er varierende utfra vedtak, alt ifra tilsyn til fullt sengestell.  Å være 
praksis i hjemmesykepleien opplevde jeg som hektisk og til tider enormt tidspress, 
arbeidsdagen gikk stort sett i å gjennomføre tildelt arbeidsliste etter vaktskift. Noe av 
det som begrunnet min observasjon av sykepleierne i møte med den eldre, var at det ble 
mye overfladisk kommunikasjon. Det var hovedsakelig fokus på formidling av praktisk 
informasjon, noe som gikk utover spørsmål rettet mot den eldres tanker og følelser. I 
tillegg observerte jeg mange eldre som svært ensomme, isolerte og deprimerte. Blant 
eldre er depresjon en hyppig forekommende psykisk lidelse, men lidelsen blir ofte 
oversett (Kirkevold & Brodtkorb, 2008). Dette er svært alvorlig da depresjon øker 
selvmordsfare, dødelighet og gir større risiko for hjerte- karsykdommer og slag (Kvaal, 
2008). 
 
Det er viktig å ta dette med i betraktning med tanken på at antall eldre øker i samfunnet. 
Denne økningen av eldre i samfunnet som også ofte kalt «eldrebølgen» er et resultat av 
at den norske befolkningen lever lengre enn tidligere. Den store «babyboomen» i 
etterkrigstiden som varte til ca. midten av 1960- tallet er årsaken til toppunktet nå og 
også i årene fremover. I år 1950 var 8 % av befolkningen 67 år eller eldre. I dag er 14 % 
av den norske befolkningen 67 år eller eldre. Antallet eldre vil fortsette å øke til 17 % i 
år 2030, og opp til hele 21 % i år 2050 (Statistisk Sentralbyrå, 2015). Samtidig mener 
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Statistisk sentralbyrå at det forventes innen år 2030 en underdekning på ca 40 000 
helsearbeidere i Norge (Forskning.no, 2012).  
 
På bakgrunn av overnevnte tall (SSB) vil sykepleiere møte på utfordringer i fremtidens 
eldreomsorg og ivaretakelse av eldres psykiske helse. På grunnlag av dette og egen 
observasjon i praksis, ser jeg viktigheten av å fordype meg i tiltak og løsninger en 
sykepleier kan gjøre for å opprettholde eldres psykiske helse. 
 
1.2 Presentasjon og avgrensning av problemstilling 
Oppgaven vil avgrenses til eldre som tar imot tjenester fra hjemmepsykepleien, 
uavhengig av kjønn. Eldre som har vedtak på tilsyn av hjemmesykepleie har dette som 
regel på bakgrunn av fysiske helseproblemer, men kan en sjelden gang ha vedtak på 
tilsyn for ivaretagelse av sosial og emosjonell støtte (Fermann & Næss, 2008). 
Hovedfokuset for denne oppgaven vil være på psykiske helseproblemer hos de eldre, og 
hvordan hjemmesykepleien kan forebygge problemer og fremme psykisk helse. Psykisk 
helse er et stort fagfelt, men i denne oppgaven vil det hovedsakelig være fokus på 
depresjon, da depresjon som tidligere nevnt er hyppig forekommende blant eldre. På 
bakgrunn av dette mener jeg at kunnskap om depresjon og hvordan man kan forebygge 
det, er relevant og viktig kunnskap for yrkesgruppen sykepleiere. Følgende er 
problemstilling for oppgaven: 
 
«Hvordan kan hjemmesykepleiere bidra til å forbedre psykisk helse hos eldre?» 
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1.3 Oppgavens disposisjon 
Innledningsvis i oppgaven begrunner jeg bakgrunn for valg av tema, avgrenser 
oppgavens fokus og presenterer problemstillingen. Videre utdyper jeg fremgangsmåte 
for å besvare problemstillingen i metodedelen. Dette innebærer valg av metode, 
metodekritikk, relevant litteraturbruk, samt kildekritikk. Jeg gjør også rede for de fire 
forskningsartiklene. 
 
I teoridelen gjør jeg rede for teori om eldre og aldringsprosessen, eldre og psykisk helse, 
eldre og depresjon, årsak til depresjon og psykoterapi som behandlingsform for 
depresjon. Deretter presenteres hvordan sykepleier kan ivareta den eldres integritet, 
sykepleieprosessen og yrkesetiske retningslinjer. Videre belyses hjemmesykepleien, 
Kommunale helse- og omsorgstjenesteloven og Lov om helsepersonell. Til slutt legger 
jeg fram profesjonell kommunikasjon i møte med den eldre, samt en 
kommunikasjonsmodell. 
 
I drøftingskapittelet drøfter jeg erfaring ut fra egen praksis i hjemmesykepleien, 
resultatene fra studiene som er beskrevet i forskningsartiklene og teorigrunnlaget, og 
forsøker via dette å gi et svar på problemstillingen. 
 
Avslutningsvis oppsummerer jeg mine funn, samt svarer på problemstillingen.  
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2 Metode 
 
Metoden er redskapet som hjelper oss å samle inn data om det vi ønsker å undersøke. 
Kvantitativ og kvalitativ metode er ulike måter å samle informasjon. Kvantitativ metode 
brukes som regel for å samle inn store mengder data som kan framstilles i tall, og gjøres 
ofte via spørreundersøkelser eller skjemaer som fylles ut. Dette kan for eksempel være 
informasjon om alder eller lønn. Kvalitativ metode brukes som regel til å samle inn 
informasjon om meninger og opplevelser mennesker har av ulike fenomener (via for 
eksempel observasjon eller intervju) som ikke lar seg tallfeste eller måles (Dalland, 
2013).  
 
2.1 Metodisk framgangsmåte 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudium, også kjent som systematisk litteratursøk, som 
metode for å belyse problemstillingen min. Litteraturstudie er en metode hvor 
informasjon samles inn på en systematisk måte, og problemstillingen man har valgt, 
drøftes i henhold til aktuell litteratur som allerede eksisterer på området (Dalland, 
2013). Metoden anses å være systematisk, da man må ha forutbestemte kriterier for at 
faglitteraturen skal være aktuell. Deretter samler, leser, presenterer og analyserer man 
den aktuelle litteraturen i henhold til de forutbestemte kriteriene for aktualitet (Forsberg 
& Wengstrøm, 2008).   
Videre har jeg valgt en kvalitativ tilnærming for oppgaven, ved et bevisst valg av 
studier som innebærer intervjuer, da jeg mener at kvalitative forskningsintervjuer gir et 
mer detaljert innblikk i intervjupersonens egen beskrivelse av den livssituasjonen hun 
eller han befinner seg i (Dalland, 2013).   
 
2.2 Kilder 
Kildekritikk skal skille spekulasjoner fra verifiserte opplysninger. Det er to sider ved 
kildekritikk. Den første handler om det som kalles litteratursøking og den andre handler 
om å gjøre rede for den litteraturen som er anvendt i oppgaven (Dalland, 2013). Jeg skal 
nå gjøre rede for litteratursøkingen min, og deretter gjøre rede for den litteraturen jeg 
har benyttet i oppgaven min. 
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2.2.1 Databaser og litteratursøk 
I mitt arbeid med å finne relevant litteratur har jeg i hovedsak benyttet søkeord som jeg 
anser som relevante for mitt tema. De mest brukte søkeordene er; eldre, 
hjemmesykepleie, psykisk helse, og depresjon. I tillegg brukte jeg engelske søkeord 
som nurse-patient relation, communication, og mental disorders, i databasen PubMed. 
Dette søket resulterte i valg av én av mine forskningsartikler. Videre førte jeg de 
overnevnte norske søkeordene inn i databasen på nettsiden sykepleien.no. Jeg filtrerte 
søket mitt som fagfellevurdert og forskningsartikkel, og fikk med dette mange treff. 
Igjen evaluerte jeg relevansen for treffene, og fant dermed fram til tre forskningsartikler 
til som jeg anser som spesielt relevante for min problemstilling. Sammenlagt har jeg 
altså fire forskningsartikler jeg har valgt å bruke videre. 
 
Ved innsamling av informasjon om relevante lovverk brukte jeg nettsiden lovdata.no. 
Her søkte jeg etter relevante lovverk ved bruk av tittelen på lovverket jeg så etter som 
søkeord. Dermed fant jeg enkelt fram til bestemte lovverk. Ved innsamling av 
informasjon om yrkesetiske retningslinjer for Sykepleie, brukte jeg ordene «yrkesetiske 
retningslinjer» som søkeord på nettsiden til Norsk Sykepleieforbund. Deretter fant jeg 
fram til den reviderte utgaven fra år 2011, for å sikre meg oppdatert informasjon om 
dette emnet.  
Ved innsamling av informasjon om relevante teorier, brukte jeg pensumlitteratur, samt 
referanser i artikler for å komme nærmere annen forskning og teori, og ikke minst 
primærkilder. Boken «Geriatrisk Sykepleie- god omsorg til den gamle pasienten» av 
Brodtkorb, Kirkevold & Ranhoff, brukte jeg spesielt hyppig, da jeg har god kjennskap 
til denne boken. I oppgaven har jeg også brukt andre databaser og ressurssider, som 
blant annet Statistisk sentralbyrå og Forskning.no.  
I tillegg til overnevnt aktiv søking og innsamling av informasjon, har jeg fått god støtte 
og hjelp av både bibliotekar og veileder ved Høyskolen Diakonova.  
 
2.2.2 Kildekritikk 
Etter min vurdering er kildene jeg har brukt relevante og oppdaterte, da de fleste er av 
nyere dato, og noen av de er en del av studiepensumet. Jeg mener kildene er troverdige 
og pålitelige fordi de er skrevet av fagpersoner med kompetanse og kunnskap innenfor 
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fagfeltet. Da mange av bøkene er revidert i takt med kunnskapsutviklingen, mener jeg 
dette er med på å sikre den faglige kvaliteten. Artiklene jeg har benyttet er 
fagfellervurderte forskningsartikler.  
 
Dersom oppgavens omfang hadde vært større, og jeg hadde hatt mer tid til rådighet, 
ville det vært interessant å intervjue eldre om hvordan de opplever at de blir ivaretatt av 
hjemmesykepleien, spesielt når det kommer til deres psykiske helse. 
Jeg vil nå presentere de ulike forskningsartiklene. 
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2.3 Presentasjon av forskningsartiklene 
2.3.1 Forskningsartikkel 1 
Den første artikkelen jeg har valgt for oppgaven er «Hjemmesykepleieren i møte med 
den nedstemte pasient» (Halvorsrud, Kvarme & Pahr, 2014). Undersøkelsen ble utført i 
et byområde og det ble gjennomført ti intervjuer med hjemmesykepleiere. Av 
materialene ble det gjennomført en beskrivende temasentrert analysemetode, hvor 
innholdet i intervjuene ble sortert i et mønster ut fra tema og undertemaer.  
 
Bakgrunnen for studiet er at depressive symptomer ansett som nedstemthet i stor grad 
kan oppdages av hjemmesykepleien. Ofte blir det ikke fanget opp grunnet til 
forveksling av symptomer forårsaket av andre lidelser og aldring. Dette kan igjen føre 
til underdiagnostisering og mangelfull behandling av depresjon hos eldre. Hensikten 
med undersøkelsen er å finne ut hvordan den nedstemte pasienten med milde depressive 
symptomer blir beskrevet av hjemmesykepleien, samt hvilke tiltak som iverksettes 
innenfor handlingsrommet til hjemmesykepleien.  
 
Resultatene av undersøkelsen viser at ved å observere endringer i brukerens vante 
mønster, kan hjemmesykepleieren oppdage brukere med depressive symptomer. God 
kjennskap til brukeren som et individ er avgjørende for denne observasjonen og for å 
kunne klare å skille depresjon fra andre tilstander. I intervjuene kommer det frem at i 
forhold til den nedstemte brukeren, iverksetter hjemmesykepleien det som betegnes som 
«det lille ekstra» tiltaket.  
Eksempler på slike tiltak kan være at hjemmesykepleieren har samtaler med brukeren 
om dagligdagse emner eller utforsker brukerens bekymringer. Den enkle samtalen 
spiller ofte en vesentlig rolle i brukerens hverdag. Disse «ekstra» tiltakene blir 
gjennomført i tillegg til vedtak brukeren har, ved at hjemmesykepleien nedprioriterer 
andre oppgaver på arbeidslisten.   
Hjemmesykepleieren står sånn sett ovenfor press fra to sider; brukeren på den ene siden 
og organisasjonskrav på den andre siden. Det kan være vanskelig for 
hjemmesykepleieren å opprettholde og å følge opp disse tiltakene i en hektisk 
jobbhverdag. Felles for alle som ble intervjuet var at de skulle ønske de hadde mer tid til 
å prate med og lytte til hver enkelt bruker, da dette er av viktig betydning for brukeren.  
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2.3.2 Forskningsartikkel 2 
I artikkelen «Betydning av tid til samvær og vennligsinnet pågåenhet i 
kommunehelsetjenestene» (Andvig & Skatvedt, 2014), ble det gjennomført kvalitative 
intervjuer av hjemmeboende personer over 63 år som har erfart psykiske 
helseproblemer, samt deres pårørende.  
Hensikten med studiet var å bidra til kunnskapsutvikling basert på erfaringer fra eldre 
med psykiske helseproblemer og pårørende om hvordan kommunehelsetjenesten kan 
legge til rette for bedring.  
 
Resultatet bestod av to hovedfunn: tid til samvær og vennligsinnet pågåenhet. Det første 
er betydningsfullt i seg selv og danner utvikling av tillitsfull relasjon til bruker og 
knytter til hverdagsprat. Det andre, vennligsinnet pågåenhet, dreier seg om å bli «tatt 
fatt i» ved å gjøre ting i hverdagslivet som bidrar til bedring. 
 
Konklusjonen blir at eldre og pårørende etterspør hjelpere som tar tak og tar i bruk sin 
faglige autoritet og omsorg selv når brukeren avviser hjelpen. I sammenheng med 
hverdagsprat har dette et potensial til å bidra til trygge rammer samt at autonomien blir 
ivaretatt. 
 
2.3.3 Forskningsartikkel 3 
I den andre artikkelen «Eldre, ensomhet og hjemmesykepleie» (Birkeland, 2013), ble 
det gjennomført et studie fordelt på to faser. Det ble utført individuelt kvalitative 
forskningsintervjuer av 20 brukere og tre fokusgruppeintervjuer av 6 
hjemmesykepleiere. Brukergruppen var over 70 år, bodde alene og var etter 
sykepleiernes vurdering i en psykososial vanskelig situasjon.  
 
Bakgrunn for studiet er at ytterligere del av befolkningen får tildelt hjemmesykepleie og 
en god del av tjenestemottakerne bor alene og kan dermed være utsatt for sosial 
isolasjon og ensomhet. Målet er å få økt kunnskap og forståelse rundt den sosiale 
situasjonen brukergruppen befinner seg i.  
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 I resultatet viste det seg at hverken sykepleiere eller brukere anser ensomhet som et 
avgjørende problem. Men begrepet ble lite brukt og var stadig preget av taushet og 
tvetydighet. En kombinasjon av fysiske, psykiske, og sosiale forhold og deriblant 
sosiale tap og alvorlig sykdom er det brukerens sosiale situasjon ellers preges av.  
 
Artikkelen konkluderer med at brukerens psykososiale situasjon og behov må få mer 
fokus, da det virker som hjemmesykepleier legger hovedfokuset primært på praktisk 
eller fysisk hjelp.  Grunnlag for tiltak som kan hjelpe brukere som opplever og står i 
fare for å oppleve ensomhet og/eller sosial isolasjon er økende bevissthet, kunnskap og 
bruk av enkle tester. 
 
2.3.4 Forskningsartikkel 4 
I artikkelen «She took the time to make sure she understood» -Mental health patients 
experince of being understood (Hogan, McAllister, Shattell & Thomas, 2006), kommer 
det frem at for å få en god relasjon mellom bruker og sykepleier må sykepleieren ha 
kunnskap om brukeren. For å få kjennskap til brukeren må man som sykepleier kjenne 
til hvordan brukeren opplever sin situasjon.  
 
Studiet handler om betydningen av å bli sett og forstått. Metoden som ble brukt, var 
tredelt. Del én bestod av et utvalg av 20 deltakere, der alle deltakerne hadde en form for 
psykisk lidelse og hadde opplevd å bli forstått av helsepersonell. Del to innebar 
fenomenologiske dybdeintervjuer, der intervjueren spurte brukerne hvordan de erfarte 
det å bli møtt med forståelse.   
 
I del tre analyserte forskerne alle intervjuene, og fant et mønster som gjentok seg. 
Resultatet var at det å bli møtt med forståelse var viktig. Resultatet ble delt inn i tre 
kategorier; 
 
1. «Jeg var viktig», brukeren følte seg viktig når sykepleieren husket på dem 
innimellom møtene, og viste vilje til å hjelpe dem og viste interesse for dem som 
person.  
2. «Det fikk oss til å knytte bånd», brukerne som ble intervjuet i undersøkelsen fortalte 
at de opplevde at de knyttet bånd og bygget en relasjon til sykepleierne ved at de for 
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eksempel klemte på dem, lyttet til dem og aksepterte dem som de var, uansett om de sa 
rare ting eller oppførte seg rart.  
3. «De gikk ned på mitt nivå», brukerne følte at de var på likt nivå med sykepleierne. De 
følte ikke at de ble sett ned på, men at de ble behandlet som et likeverdig individ.  
I artikkelen konkluderes det med at opplevelsen av å bli forstått økte brukerens evne til 
å forstå seg selv. De opplevde at de ble hjulpet til å hjelpe seg selv.  
 
Jeg har nå gjort rede for metoden for denne oppgaven, samt redegjort kort for metode og 
innhold i forskningsartiklene. I neste kapitel skal jeg gjøre rede for teorigrunnlaget i 
oppgaven.  
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3 Teori 
 
3.1 Eldre- og aldringsprosessen 
Eldre kan defineres som mennesker som er i alderen 60 til over 100 år (Ranhoff, 2008). 
Aldringsprosessen er individuell, og ved høy alder er ulikheten størst mellom 
jevnaldrende (Mensen, 2008). Fra tidlig i 20 årene starter aldringsprosessen; en 
kontinuerlig og ustoppelig prosess, der kropp, psyke, samt individets sosiale liv endres 
(Kirkevold, 2008). Tanken om aldring og alderdom inntrer når den eldre opplever at 
gjøremål ikke lenger kan utføres like fort og uhemmet som tidligere. Årsaker kan være 
blant annet smerter, stivhet, nedsatt hukommelse, nedsatt syn- og hørsel samt andre 
kroppslige plager som følge av aldringsprosessen som påvirker den eldres evne til å leve 
det vante liv.  
Kroppen bidrar til opplevelsen av å bli gammel først når den biologiske 
aldringsprosessen inntrer i den grad der kroppen ikke lenger er i stand til å lystre eller 
når krefter og funksjoner reduseres på grunn av sykdom (ibid). 
Som følge av aldring oppstår endringer i de fleste organer som medfører redusert 
reservekapasitet og økt sårbarhet, i tillegg til økt mottakelighet for sykdom. Snikende 
kommer aldersforandringen og økning i risikoen for sykdom og funksjonssvikt, og det 
er ofte vanskelig å skille mellom normal aldersforandring og sykdom. Men 
funksjonssvikt oppstår sjeldent på grunn av aldring alene, men som oftest i kombinasjon 
med sykdom inntil 85- 90 årsalderen. Det finnes dermed en korrelasjon mellom aldring, 
sykdom og funksjonssvikt. Når kombinasjonen av sykdom og aldring fører til 
funksjonssvikt som fører til redusert mestring av oppgaver og roller i dagliglivet, 
oppstår behovet for hjelp hos mange eldre (Ranhoff, 2008).  
 
 
 
 
 
 
 
Fig.7.1 Sammenheng mellom aldersforandringer, sykdom og funksjon (Ranhoff, 2008).  
Aldring 
Sykdom Funksjons- 
svikt 
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Med psykologisk aldring menes endringer i kognitive evner; evnen til å løse problemer 
og å innta ny kunnskap, samt endringer og svekkelse av hukommelse og i intelligens. 
Intellektuelle oppgaver krever mer tid å utføre. Aldring kan også føre til en negativ 
endring av selvbilde. Helsesvikt og omsorgsbehov kan prege tilværelsen til mange eldre 
i deres siste livsfase.  
Sosial aldring finner sted når endringer i sosiale roller inntrer, den eldre går fra å være i 
arbeid til å bli pensjonist, og mange eldre tilegner seg nye roller som besteforelder eller 
oldeforelder (Romøren, 2008). Kulturelle oppfatninger i samfunnet og respons fra 
omgivelsene kan forsterke den eldres oppfatning av seg selv som gammel.  
Alderdom blir beskrevet av mange eldre som en uvelkommen byrde som skjuler hvem 
den enkelte egentlig er. Det kan oppstå et stort skille mellom sjel og kropp, der kroppen 
signaliserer alderdom og sjelen føler seg ung (Kirkevold, 2008).  
 
3.1.1 Eldre og psykisk helse 
Livet blir akseptert slik det ble til hos mange eldre, til tross for at livet kan ha vært 
preget av kriser, vanskeligheter og tap av relasjoner. Det er et stort ønske å se på livet 
som har passert som meningsfullt og verdifullt. Å forlate livet, med opplevelsen av 
bitterhet, meningsløshet eller uforløst livsløp er en eksistensiell erkjennelse som er tung 
å bære (Thorsen, 2008). 
Utfordringene er mangfoldige; det skjer store forandringer som tilpasning til sviktende 
helse, tap av ektefelle, endrede roller, pensjonering, tilknytning til aldersgruppe og 
tilpasning til de fysiske omgivelsene. Den første utfordringen er å forlate yrkesrollen og 
finne alternativer som gir en følelse av å være tilfreds. Det andre er å unngå å sentrere 
konsentrasjonen rundt sykdommer og kroppens plager. Det tredje er å bevare 
engasjement i forhold til andre og unngå å bli selvopptatt. Kroppen kan oppleves som 
påtrengende tilstedeværende ved svekkelser, kroppslige plager og alvorlig sykdom. Å 
ha krefter for å engasjere seg i ytre hendelser er vanskelig (ibid.). Livet kan oppleves 
som vanskelig og lite motiverende etter tap av nære relasjoner og nye utfordringer. Det 
kan føre til mindre lyst til å engasjere seg. Selvopptatthet er ofte mer nærliggende i en 
innskrenket livsverden. Alderdom er ikke bare betinget av individuell tilpasning da 
omgivelsenes muligheter også spiller en rolle. Utfordringen og påkjenningen kan være 
forskjellige. Fortidens tilnærminger og utfordringer setter spor helt inn i alderdom og 
utviklingen skjer hele livet (ibid.).   
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Selv om mange eldre har en god psykisk helse, opplever mangfoldet av den eldre 
befolkningen at deres psykiske helse preges av ulike psykiske lidelser. Videre viser 
nyere studier at isolasjon fra et sosialt liv, samt ensomhet er sterkt knyttet til økt risiko 
for utvikling av ulike sykdommer (Olsen, 2014). Følelsen av ensomhet kan komme av 
misforhold mellom den eldres ønske om sosial kontakt og reell sosial kontakt. I tillegg 
kan funksjonssvikt i form av for eksempel redusert hørsel, og hukommelsestap føre til 
bortfall av sosiale aktiviteter. Slik isolasjon kan også oppstå i møte med forventninger 
fra den eldres nære og samfunnet generelt. Slike forventninger kan påvirke den eldres 
valg av sosialt samvær. Det kan lett forstås at eldre i større grad enn unge preges av 
frykt, tristhet, og sorg, da slike følelser kan begrunnes med tap av nære relasjoner, 
smerter, mangel på mestringsfølelse, somatiske sykdommer, samt nærhet til døden 
(ibid.).  Oppsummert kan man si at det å bli eldre i seg selv er en risiko for å utvikle 
psykiske lidelser, som for eksempel depresjon, som jeg nå skal beskrive nærmere. 
 
3.1.2 Eldre og depresjon 
Depresjon er en hyppig forekommende psykisk lidelse blant eldre, som kan opptre som 
symptom og som lidelse. Depresjon er en alvorlig tilstand da det kan føre til økt 
dødelighet, økt selvmordsfare, samt større risiko for hjerte- og karsykdommer og slag. 
Depresjon knyttes nært til funksjonshemning og avhengighet av hjelp fra andre. 
Hovedsakelig kan depresjon deles inn i tre nivåer, avhengig av alvorlighetsgrad; mild, 
moderat, og alvorlig depresjon. Blant hjemmeboende eldre varierer tallene for omfanget 
av milde depressive lidelser fra 8% til 23%, og fra 2% til 5% for alvorlig depresjon. For 
depressive symptomer er de tilsvarende tallene fra 20% til 34% blant de eldste 
aldersgruppene (Kvaal, 2008).  
 
Karakteriske kjennetegn ved depresjon er tristhet, hyppig gråtetokter, redusert 
ansiktsuttrykk, initiativløshet, isolasjon, svekket interesse for sosialt samvær og 
hobbyer. Opplevelsen av livet er som å være i en lang mørk tunnel uten lyspunkt og 
ende. Alt oppleves som et ork og det oppstår mye grubling og bekymring. Somatiske 
symptomer opptrer ofte som appetittløshet og søvnproblemer. Gleder og lyspunkter i 
livet blir redusert og dødsønske kan forekomme. Det kan også forekomme økt aktivitet 
og aggressive utfall (ibid).  
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Intensiteten og alvorlighetsgraden i symptomene er viktig å belyse når depresjon skal 
klassifiseres milde, moderat eller alvorlig og behandles deretter (ibid). 
Ved lett, moderat og alvorlig grad av depresjon er de generelle kriterier følgende; minst 
to uker varighet av depresjon, tidligere ingen episoder med mani/hypomani eller 
blandingstilstand, samt organisk etiologi utelukkes (ibid).  
 
To av følgende kjernesymptomer forekommer ved lett og moderat grad av depresjon, og 
ved alvorlig grad av depresjon forekommer tre av de følgende kjernesymptomene;  
1- Nedtrykthet (depressivt stemningsleie). 
2- Nedsatt lyst (glede) eller nedsatt interesse for omgivelsene og andre. 
3- Nedsatt energi eller økt trettbarhet.  
(Kvaal, 2008).  
 
Ledsagende symptomer ved depresjon er følgende;  
1- Nedsatt selvfølelse eller selvtillit,  
2- Selvbebreidelse eller skyldfølelse 
3- Tanker om selvmord- eller død,  
4- Tanke- eller konsentrasjonsforstyrrelser,  
5- Agitasjon eller hemning,  
6- Søvnforstyrrelser,  
7- Appetitt- eller vektendring.  
Ved lett grad av depresjon følger to av de overnevnte, ved moderat grad følger fire, og 
ved alvorlig grad av depresjon følger fem av de ledsagende symptomene (ibid). 
 
3.1.3 Årsaker til depresjon 
Det kan være ulike årsaker til depresjon. Ofte er årsakene sammensatte, hvor arvelige 
faktorer i samspill med biologiske og psykososiale forhold trolig spiller en rolle som 
årsaksfaktorer (Snoen & Engedal, 2008). Det er vanlig å vurdere årsaksfaktorene for en 
depresjon avhengig av om depresjonen er utløst av noe konkret eller ikke. Dersom det 
foreligger en utløsende årsak, som for eksempel tap av ektefelle, kalles det en reaktiv 
depresjon. Dersom det i motsetning til en reaktiv depresjon, ikke foreligger en utløsende 
årsak, kalles det som regel en endogen depresjon (Wyllen, 2009).  
 15 
 
Det finnes mange årsaksfaktorer for depresjon og hos eldre kan depresjon ofte forbindes 
med tap og sorg, og utvikles ofte som følge av en sorgrelatert, traumatisk opplevelse 
som tap av ektefelle, venner, eller kroppsfunksjoner. I tillegg kan ubearbeidet 
sorgreaksjon føre til utvikling av depresjon i alvorlig grad. Lidelsen kan føre til 
somatiske sykdommer, men kan også oppstå som følge av én eller flere somatiske 
sykdommer og er også knyttet til kroniske sykdommer (Kvaal, 2008). 
 
3.1.4 Psykoterapi som behandlingsform for depresjon 
Det finnes ulike former for behandling av depresjon, dette avhengig av graden på 
depresjonen. Psykoterapi er en behandlingsform som benyttes ved alle gradene av 
depresjon.  Kognitiv adferdsterapi, strategiske tilnærminger for stressmestring, og 
interpersonlig terapi er ulike former for psykoterapi med dokumentert positiv effekt. 
Men mest benyttet er kognitiv adferdsterapi, interpersonlig terapi og minnearbeid 
(Kvaal, 2008). 
 
Kognitiv adferdsterapi legger vekt på nåtid og framtid og fokuserer i liten grad på 
fortiden. Kognitiv adferdsterapi er en løsningsorientert behandlingsform, der læren er å 
gjenkjenne og forandre negative tankemønstre, da det er en nær forbindelse mellom 
adferd, tanker og følelser. Gjennomføring av behandling kan skje i grupper og 
individuelt. Behandlingen går ut på at den deprimerte skal øve seg på ulike oppgaver 
mellom behandlingstimene, og under behandlingstimene reflektere over hvordan det var 
å gjennomføre de ulike oppgavene, før nye mål blir satt. Hensikten er å gjenvinne, 
fornye og kanskje øke mestringsrepertoaret, noe som kan bidra til positiv effekt på 
følelser og adferd, samt bidra til å styrke selvbildet (ibid). 
 
Interpersonlig terapi har dokumentert effekt og anbefales dermed som behandling av lett 
og moderat depresjon. Ved interpersonlig terapi legges det vekt på mellommenneskelige 
forhold og nære relasjoner knyttet til psykiske plager. Det fokuseres i stor grad på 
selvbilde som et resultat av møtet med andre mennesker og kan legge vekt på nære 
relasjoner i løpet av de siste årene, sorg, mellommenneskelige konflikter, skifte av 
roller, samt fravær av mellommenneskelige relasjoner (ibid). 
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Minnearbeid (reminisensarbeid) har dokumentert effekt for forebygging og reduksjon 
av depresjon. Minnearbeid tar fortiden i bruk, tidligere hendelser, samt tanker og 
følelser belyses. Det skilles mellom to former for minnearbeid; enkelt minnearbeid og 
«life review». Ved enkelt minnearbeid legges det mer vekt på tilnærming enn 
evaluering, mens ved «life review», en mer strukturert metode, tar man for seg en 
gjennomgang av livsløpet og evaluerer livet, med fokus på konfliktfylte hendelser som 
har funnet sted i livsløpet. Hensikten med dette er forsoning med disse hendelsene 
(ibid).   
 
Andre former for behandling ved depresjon er fysisk aktivitet, som også kan gi 
mestringsfølelse. Da bevegelighet og kroppsstyrke øker, kan det føre til større kontroll i 
gjennomføring av daglige gjøremål.  
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3.2 Sykepleie ivaretar den eldres integritet  
Ordet integritet ble tidlig relevant for sykepleiefaget, og stammer fra det latinske ordet 
integritas, som betyr helhet. Sykepleiere spiller en essensiell rolle i helsefremmende og 
forebyggende arbeid for å bevare den eldres integritet. I arbeid for å bevare den eldres 
integritet, finner vi fire grunnleggende prinsipper;  
1. Å ivareta den eldres energibalanse 
2. Å ivareta den eldres kroppslige integritet 
3. Å ivareta den eldres personlige integritet 
4. Å ivareta den eldres sosiale integritet 
(Kirkevold, 2008)  
 
Å ivareta den eldres energibalanse er essensielt da redusert reservekapasitet grunnet 
aldringsprosessen kan begrense den eldres utfoldelsesmuligheter, eller føre til alvorlige 
sykdommer ved tilfeller der energiforbruket er uhensiktsmessig i forhold til 
energikapasiteten hos den eldre.  
Å ivareta den eldres kroppslige integritet handler om å støtte grunnleggende reparative 
prosesser hos den eldre. Dette innebærer alt fra å fremme helsefremmende aktiviteter, til 
sårtilheling og styrking av skadede ledd, muskler og sener. Med kroppslig integritet 
menes likevel ikke bare den fenomenologiske kroppen, men også den sanselige 
kroppen. Dermed kan sykdom og aldring oppleves som en trussel, ikke bare mot den 
fenomenologiske kroppen, men også mot ens identitet og selvforståelse. Å ivareta 
personlig integritet handler om å anerkjenne den eldre som et unikt individ med en egen 
identitet og selvforståelse (ibid.).  
Dette gjøres ved at sykepleier tar hensyn til at enkeltindividet tar egne vurderinger og 
valg i henhold til egen helse og sosiale kontekst. Å ivareta den eldres sosiale integritet 
handler om å erkjenne og ta hensyn til den eldres sosiale kontekst. Dermed må 
sykepleier være godt kjent med den eldres sosiale, kulturelle og etniske bakgrunn, og 
videre hvordan den eldre anser seg selv i den sosiale konteksten, da dette kan ha en 
innvirkning på den eldres verdier og mål. Dette er sterkt knyttet til den overnevnte 
personlige integriteten.  
Dermed må det legges like mye vekt på å understøtte grunnleggende biologiske 
prosesser som psykososiale prosesser, for å ivareta den enkeltes integritet (ibid.). 
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3.2.1 Sykepleieprosessen 
En velkjent metode for problemløsning blant sykepleiere er sykepleieprosessen. 
Sykepleieprosessen er basert på en systematisk tenkning, og omfatter i hovedsak to 
dimensjoner; problemløsning og samhandling. I henhold til sykepleieprosessen forstås 
et problem som en hindring for å ivareta grunnleggende behov, samt mestring av 
opplevelser og reaksjoner på opplevelser. Opplevelsen av den gitte hindringen trenger 
nødvendigvis ikke å være vanskelig eller utfordrende (Dahl & Skaug, 2012). 
 
Metoden består av fem faser, den første fasen er datasamlingsfasen og innebærer å 
innhente opplysninger ved hjelp av observasjon og samtaler. Den andre fasen er 
problemidentifiseringsfasen, her identifiseres hva problemet består av, det kan være 
sykepleiediagnose(r) og/eller medisinsk diagnose(r). I den tredje fasen er 
målidentifiseringsfasen, her identifiseres ønsker og videre hva som kan oppnås. Den 
fjerde fasen er gjennomføringsfasen, her beskrives handlinger sykepleieren kan utføre 
for å endre situasjonen. I den femte fasen evalueres handlingene og om de resulterer i 
ønskede mål i det som kalles evalueringsfasen. I sistnevnte fasen kan prosessen 
avsluttes, eller evalueringen kan føre sykepleieren tilbake til datasamlingsfasen. 
Sykepleieprosessen kan dermed virke som en sirkel av handlinger eller en spiral (ibid.). 
Viktig i en slik prosess er kontinuitet, da man jobber kontinuerlig mot et mål (Kvaal, 
2008).    
 
3.2.2 Yrkesetiske retningslinjer 
For å verne sykepleieres relevante verdier og menneskesyn i praksis, kan en vise til 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Disse retningslinjene beskriver hvordan en 
sykepleier helst skal yte sitt arbeid i møtet med blant annet den eldre, pårørende og 
arbeidsplass, og bygger på etiske regler beskrevet i ICN samt menneskerettigheter 
utredet av FN (NSF, 2011). 
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3.3 Hjemmesykepleien 
Hjemmesykepleie er en lovregulert kommunal helse- og omsorgstjeneste, som inngår i 
den samlede pleie- og omsorgstjenesten i kommunen (Fermann & Næss, 2008). 
Hjemmesykepleie bistår med pleie og omsorg til hjemmeboende, uavhengig av alder og 
skal ivareta innbyggernes behov for sykepleie. De fleste som benytter seg av 
hjemmesykepleien er eldre. For å kunne motta slik hjelp må det fattes vedtak om behov 
for hjemmesykepleie. Behovet for hjemmesykepleie er individuelt og varierer i omfang, 
karakter og varighet, det kan være stabile eller akutte, enkle eller komplekse, kortvarige 
eller livsvarige (ibid.). Hjemmesykepleiens oppgave er å jobbe forebyggende, lindrende, 
behandlende, helsefremmende og rehabiliterende slik at den eldre får en god livskvalitet 
og en følelse av en meningsfull tilværelse tross sykdom og funksjonssvikt. Så lenge det 
er ønskelig og forsvarlig skal forhold legges til rette, og krav på helsehjelp, 
grunnleggende behov, og mulighet for ivaretagelse av egenomsorg dekkes slik at den 
eldre skal kunne få bo i eget hjem og ikke være utsatt for unødvendig lidelse (ibid.). 
 
3.3.1 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester 
Formålet med helse- og omsorgstjenesteloven er å sikre at kommunen gjennomfører sitt 
ansvar for å tilby kommunens innbyggere helsehjelp ved behov. I denne loven defineres 
nødvendig helsehjelp som offentlig og organiserte helsetjenester som ikke er underrettet 
høyere myndigheter som staten eller fylkeskommune. I tillegg anses her privat 
helsevirksomhet som utføres i henhold til avtale med kommunen som nødvendig 
helsehjelp.  
 
Kommunal helsetjeneste skal fremme folkehelse, trivsel, gode sosiale forhold, samt 
forebygge og behandle sykdom. I tillegg er hensikten med kommunens helsetjeneste å 
formidle opplysninger samt øke interessen for innbyggernes muligheter til å 
opprettholde egen trivsel og helse (Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, 
2015). 
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3.3.2 Lov om helsepersonell  
Formålet med Lov om helsepersonell er å gi sikkerhet til brukere av helse- og 
omsorgstjenesten, samt sikre at tjenestene er av kvalitet. I tillegg legger loven vekt på 
tillitt mellom bruker og helsepersonell.  
Loven legger også rammer for ressursbruk. Rammene innebærer at helsepersonell skal 
sørge for at helsehjelpen ikke påfører bruker, helseinstitusjon, trygd, eller andre 
unødvendige tidstap eller utgifter (Lov om helsepersonell, 1999, revidert 2016) 
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3.4 Profesjonell kommunikasjon i møtet med eldre 
Profesjonell kommunikasjon må ha et tydelig helsefaglig formål. Den profesjonelle 
kommunikasjonen skal være til hjelp, samt være faglig velfundert (Eide & Eide, 2013).  
 
Kommunikasjonen er brukerrettet kommunikasjon som er basert på praktiske 
ferdigheter som kan virke veiledende i spesifikke kommunikasjonssituasjoner, og kan 
deles inn i fire sentrale deler; 
1. Å få frem den eldres perspektiv 
2. Å forstå den eldres unike psykososiale kontekst 
3. Å nå frem til felles forståelse i overenstemmelse med den eldres verdier 
4. Å hjelpe den eldre til å dele makt, det vil si å stimulere den eldre til å bevare og 
utøve kontroll og myndighet der dette er mulig 
(ibid.). 
 
Aktiv lytting kan anses som en helhetlig ferdighet, sammensatt av enkeltferdigheter som 
verbal og non- verbal kommunikasjon. Delferdighetene i aktiv lytting er (Eide & Eide, 
2013);  
1. Nonverbal adferd som viser at man er henvendt mot, og oppmerksom på den 
man snakker med. 
2. Små verbale oppmuntringer som viser at man er tilstede og følger med 
3. Å stille spørsmål som utdyper det den eldre snakker om 
4. Å parafrasere eller omformulere det den andre har sagt for å nyansere og sikre 
seg om at man har hørt motparten riktig 
5. Å speile den andres følelser og formidle at man også forstår den andres 
emosjonelle tilstand 
6. Å sammensette følelser og innhold av større deler av samtalen, og på den måten 
bidra til å tydeliggjøre det man ønsker å kommunisere  
(ibid.). 
 
Nonverbal kommunikasjon kan deles inn i delferdigheter som blant annet øyekontakt, 
håndbevegelser (gestikulering), kroppsholdning, berøring og stillhet. Verbal 
kommunikasjon kan deles inn i delferdigheter som å stille relevante spørsmål, å ta i 
bruk pauser i kommunikasjonen, å sammenfatte, å oppmuntre, å speile følelser, samt å 
 22 
 
omformulere. De overnevnte ferdighetene er essensielle virkemidler for å skape 
fellesskap og forståelse mellom partene i en relasjon (ibid). Det finnes ulike verktøy og 
metoder for profesjonell kommunikasjon. Et av dem er løsningsfokusert tilnærming 
(LØFT).  
3.4.1 LØFT 
Et verktøy for profesjonell kommunikasjon er løsningsfokusert tilnærming (LØFT). 
LØFT fokuserer hovedsakelig på ledelse og selvledelse, på bakgrunn av motivasjon, 
læring, målstyring, selvbestemmelse og mestring. I tillegg settes det fokus på erfaringer, 
ressurser og ønsker. LØFT er i stor grad basert på 8 trossetninger, som alle viser til 
antatte metoder for resultater (Beraud, Fjetland, Haar & Ringstad, 2012, s. 31): 
- Det vi tror på, påvirker hva vi leter etter og hva vi snakker om. 
- Det finnes både problem og ikke- problem.  
- Du trenger ikke forstå problemet for å løse det- finn heller nøkkelen til løsning.  
- Atferd som gis oppmerksomhet, har en tendens til å gjenta seg.  
- Språk skaper virkelighet.  
- Små endringer skaper større endringer.  
- Endring er unngåelig og stabilitet en illusjon.  
- De saken gjelder vet best.  
(Beraud et al., 2012, s. 31)  
 
Kommunikasjonsformen ved løsningsfokusert tilnærming (LØFT) legger også vekt på 
hvilke ønsker en har for sin fremtid, og utfra dette hvilke relevante ressurser og 
erfaringer en kan ta i bruk for å oppnå disse fremtidsønskene. Eksempler på 
kommunikasjonsformer brukt innenfor LØFT er; 
- Å innta en ikke- vitende posisjon 
- Å ha bevissthet om sin egen verbale og non- verbale kommunikasjon.  
- Å lytte løsningsfokusert på samtalepartneren.  
- Spørsmål som skaper refleksjon rundt håp, ønsker for fremtiden og ressurser, 
samt nyttige erfaringer i personens liv.  
(Hanssen, 2010). 
Jeg har nå gjort rede for teorigrunnlaget i denne oppgaven. I neste kapittel vil jeg 
forsøke å svare på problemstillingen ved å drøfte både resultatene av studiene jeg har 
benyttet, og teorigrunnlaget. 
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4 Drøfting 
 
Utfra det teoretiske grunnlaget presentert i denne oppgaven, de fire overnevnte 
forskningsartiklene og egenerfaring i praksis i hjemmesykepleie, vil jeg nå drøfte 
hvordan hjemmesykepleiere kan bidra til å forbedre psykisk helse hos eldre. I denne 
oppgaven har jeg som tidligere nevnt fokusert spesielt på depresjon blant eldre. 
 
4.1 Hjemmesykepleier i møte med den eldre 
Det er mange tråder som skal kombineres i arbeidet som hjemmesykepleier, og ofte er 
det et stort problem å få gjort alt innenfor den gitte tidsrammen, uten at noe blir 
nedprioritert.  
 
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (2015) anser hjemmesykepleie som en 
arena for forebygging, behandling og tilrettelegging for at blant annet eldre skal mestre 
sykdom og lidelse. For en hjemmesykepleier kan det oppstå konflikter i forhold til å 
møte den eldres psykososiale behov, da sykepleieren ofte har sitt fokus på konkrete 
tiltak ut fra vedtak som omhandler den eldres fysiske behov (Fermann & Næss, 2008). 
Dette opplevde jeg også som tidligere nevnt i egen praksis. Mangel på tid, og mange 
arbeidsoppgaver kan dermed føre til at sykepleier ikke får tid til å observere den eldres 
helhetlige behov, eller at den eldre ikke får uttrykt sine behov (ibid.). 
 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere har som formål å verne sykepleieres verdier 
og menneskesyn i praksis (NSF, 2011). Retningslinjene veileder sykepleier til å yte 
arbeid etter gitte etiske regler, samt med gode holdninger (Bjøro & Kirkevold, 2012). 
Som tidligere nevnt, opplevde jeg i egen praksis at teori og praksis ikke alltid var i 
overensstemmelse til tross for gitte yrkesetiske retningslinjer. Et eksempel på dette er 
som overnevnt, mangelen på fokus på den eldres psykososiale behov slik jeg erfarte i 
egen praksis og som også ble nevnt i forskningsartikkelen «Eldre, ensomhet og 
hjemmesykepleie» (Birkeland, 2013). Slike opplevelser anser jeg dermed som et avvik 
fra sykepleierens verdigrunnlag, og brudd på ivaretagelse av verdighet og integritet 
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2012). Dette kan også anses å være et avvik fra de 
overnevnte yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (ibid).  
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Da den eldre har rett til å være delaktig i henhold til Lov om helsepersonell (1999) kan 
det oppstå en potensiell konflikt mellom sykepleierens syn på hva som er verdifullt, og 
den eldres syn på hva som er verdifullt, samt verdigrunnlaget for den gitte 
arbeidsplassen (Fermann & Næss, 2008). Dermed kan det potensielt oppstå en etisk og 
lovriktig konflikt i henhold til Lov om helsepersonell § 6 (1999). Sykepleier vil 
muligens oppleve det utfordrende å finne balansen mellom relevante etiske prinsipper 
om verdi og autonomi, da man i arbeid med mennesker kan føle at mye må spille på 
personlig relasjon til den eldre, samt tilnærming og skjønnsvurderinger. 
 
I tillegg til å fremme blant annet folkehelse, trivsel og god helse, er hensikten med 
kommunens helsetjeneste å formidle opplysninger samt øke interessen for innbyggernes 
muligheter til å opprettholde egen trivsel og helse (Lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester, 2015). Likevel kan det være vanskelig å danne en tillitsfull og trygg 
relasjon til deprimerte eldre, noe som kan føre til kommunikasjonsutfordringer. Dette 
kan videre føre til redusering av ønsket effekt av hjelp og veiledning som sykepleier gir 
(Kvaal, 2008).  
 
Det er viktig at integriteten til eldre blir bevart i møte med hjemmesykepleier. Herunder 
er det fire tidligere nevnte prinsipper som er i fokus: å ivareta eldres energibalanse, 
kroppslige, sosiale og personlige integritet (Kirkevold, 2008).  
En viktig utfordring ved aldring er å bli hjelpeavhengig. Måten den eldre blir møtt av 
hjelperne, både de profesjonelle og de uformelle hjelperne, er avgjørende for den eldres 
opplevelse av verdighet, respekt og egenverd.  
Dessverre blir ofte den eldre personen med de enorme livserfaringene og ressursene 
som er tilegnet igjennom et langt liv, oversett av pleierne som fokuserer på oppgavene 
som skal utføres rundt den eldre istedenfor individet (Kirkevold, 2008).  
 
Hos den eldre personen kan det oppstå flere sykdommer på én gang; dette kan skyldes 
flere forhold som blant annet aldersforandring, da sykdommer som vanligvis utvikles i 
høy alder kan inntre samtidig i ulike organer hos den eldre (Ranhoff, 2008). Som følge 
av ufrivillig aldring og sykdommer blir ofte hjemmesykepleien en alternativ løsning for 
den eldre til å kunne bo i eget hjem og samtidig få tilstrekkelig hjelp (Fermann & Næss, 
2008). 
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Ifølge forskningsartikkelen «Hjemmesykepleie i møte med den nedstemte pasienten» 
(Halvorsrud, Kvarme & Pahr, 2014) (videre i oppgaven vil henvisning til denne 
artikkelen refereres som Forsk. 1), var resultatet at observasjon av den eldres vante 
hverdagsmønster kunne brukes som et hjelpemiddel i et forebyggende arbeid mot 
depresjon. Dette henger tett sammen med å bevare den eldres integritet, og kanskje 
tydeligst innenfor ivaretakelse av den eldres personlige integritet. I Forsk. 1 viste 
hjemmesykepleierne tegn til at de ønsket mer tid til å kunne prate med den eldre, som er 
en viktig del av å bevare den eldres personlige integritet ved å anerkjenne den eldre som 
et individ med selvbestemmelsesrett og behov for samvær med andre mennesker. I 
tillegg vil det styrke den eldres selvfølelse, og dermed identitet, når 
hjemmesykepleieren viser interesse og tar seg tid til samtale. Til slutt vil også den eldre 
få større mulighet til å uttrykke sine individuelle behov og ønsker, og dermed være med 
på å forme sin egen hverdag, spesielt med tanke på behandling og trivsel. Sett bort ifra 
at dette øker den eldres følelse av kontroll over eget liv, så er det også viktig fordi den 
eldre og hjemmesykepleier kan ha ulikt syn på hva god livskvalitet er. 
 
Også forskningsartikkelen «Betydning av tid til samvær og vennligsinnet pågåenhet i 
kommunehelsetjenesten» (Andvig & Skatvedt, 2014) (videre i oppgaven vil henvisning 
til denne artikkelen refereres som Forsk. 2), underbygger hvor viktig integritet er. I 
denne artikkelen bunnet resultatet i to viktige hovedfunn; tid til sosial samvær og 
vennligsinnet pågåenhet. Det førstnevnte hovedfunnet er spesielt viktig i forhold til 
ivaretagelse av personlig og sosial integritet. Kontakt med andre mennesker styrker 
identitetsfølelsen hos den eldre og en eldre som har levd et relativt sosialt liv vil kunne 
få ivaretatt disse verdiene gjennom individuell og personlig tilpasset sosialt samvær. 
Dette kan foregå med hjemmesykepleieren eller i organiserte aktiviteter med 
likesinnede eldre. 
 
Et annet element som spiller inn her er at den eldre ikke skal bli altfor avhengig av 
hjemmesykepleier for å få tilstrekkelig sosialt samvær i hverdagen sin. Selvstendighet er 
å foretrekke så langt det lar seg gjøre, da den eldre vil føle på mer kontroll over sitt eget 
liv.  
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4.2 Kartlegging av den eldres psykiske helse  
Forebyggende arbeid er viktig for å kunne forhindre ytterlige psykiske plager hos den 
eldre (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2012).  Som nevnt i teoridelen, så er det mange 
elementer hos den eldre som kan være krevende for psyken. Herunder kan dårligere 
fysikk, redusert mulighet for sanseinntrykk, og endring av rollen som yrkesaktiv til 
pensjonist og tap av nære relasjoner være viktige faktorer (Thorsen, 2008).  
 
I forskningsartikkelen «Eldre, ensomhet og hjemmesykepleie» (Birkeland, 2013) 
(videre i oppgaven vil henvisning til denne artikkelen refereres som Forsk. 3) viste 
resultatet at hverken den eldre eller sykepleierne anså ensomhet som et avgjørende 
problem. Likevel nevner artikkelen at begrepet ensomhet ble preget av taushet og 
tvetydighet. Tap av nære relasjoner kan føre til sorg som videre kan føre til en depresjon 
(Kvaal, 2008). Tap av nære relasjoner kan gjøre at man sitter igjen med en følelse av 
ensomhet (Olsen 2014).  
 
Da dette er blitt nevnt, er det rimelig å konkludere med at i Forsk.3 kan taushet rundt 
begrepet ensomhet gjøre forebyggingsarbeidet mer krevende da det ikke vil være 
optimal åpen og ærlig kommunikasjon mellom den eldre og hjemmesykepleieren. 
Kanskje kan det oppstå situasjoner der den eldre gjerne ønsker å nevne ensomhet som et 
problem, men føler det er til dels taushetsbelagt og dermed tabu å nevne. Dermed vil 
ikke sykepleier ha like stor mulighet til å ta tak i problemet før den eldre inntar en 
eventuell depresjon, eller utvikler en enda dypere grad av depresjon. 
 
Videre kan det skape en nedprioritering av hvor stor rolle ensomhet faktisk spiller for 
utviklingen av depresjon, som overnevnte artikkelen også viser ved at både eldre og 
hjemmesykepleiere ikke anså ensomhet som et avgjørende problem. Dermed kan begge 
bli blinde for en mulig utløsende årsak til depresjon, noe som igjen gjør det 
forebyggende arbeidet krevende. 
For å kunne gå frem med forebyggende arbeid for å forhindre at depresjon oppstår hos 
den eldre, er det viktig at hjemmesykepleiere tar i bruk sykepleieprosessen. 
Sykepleieprosessen består av fem faser lagt opp i kronologisk rekkefølge; 
1.Datainnsamling, 2. Problemidentifisering, 3. Målidentifisering, 4. 
Gjennomføringsfasen, 5. Evaluering (Dahl & Skaug, 2012). 
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Ved behandling er det viktig at den eldre opplever sykepleieren som empatisk og trygg, 
da dette kan øke sannsynligheten for gode resultater av behandlingen. Det er også viktig 
at man setter tydelige mål for behandlingen, der den eldre er aktiv delaktig. Dette 
samspiller med Kvaals (2008) tanker om fysisk aktivitet, samtale, styrking av brukerens 
selvbilde ved aktiviteter som den eldre deprimerte kan mestre, som er viktig i 
behandlingsprosessen (ibid). 
 
Forsk. 3 (Birkeland, 2013) konkluderer med at den eldres psykososiale situasjon og 
behov må få mer fokus, da det var mest fokus på praktisk og fysisk hjelp. Vel å merke 
seg er at hjemmesykepleierne i Forsk. 1 (Halvorsrud, Kvarme & Pahr, 2014) ga uttrykk 
for at de ønsket mer tid til samtale med hvert enkeltindivid. Til tross for at dette er 
resultater fra to uavhengige tester så er det mulig å tenke seg at hjemmesykepleiere er 
klar over problemet med å ha lite tid til samtaler med den eldre, men at det rett og slett 
ikke er nok ressurser eller tid til det. Ringvirkninger av dette kan være at 
hjemmesykepleiere velger dette bort og legger dermed mer i arbeid rettet mot praktisk 
og fysisk hjelp i stedet, da de vet tilgjengelig tid og ressurser er tilstrekkelig for å kunne 
utføre slike oppgaver. 
Dette illustrerer dermed at hjemmesykepleieren allerede har et problem ved 
datainnsamlingen, dvs. fase én i sykepleieprosessen. Sykepleieprosessen er lagt opp til å 
bli fulgt trinn for trinn, og dermed vil for få eller lite informative resultater i fase én 
trolig ha mye å si for den videre problemløsningen. Muligens tar det veldig lang tid før 
man finner problemet og får satt i gang effektive tiltak. I verste fall får man aldri løst 
problemet.  
 
En alternativ løsning på dette kunne vært at man prater samtidig som man hjelper den 
eldre med det fysiske og det praktiske, altså et forsøk på å gjøre mer innenfor samme 
tidsramme. Dette anser jeg derimot som en veldig uheldig løsning. For det første så vil 
det bli mer krevende for den eldre å konsentrere seg om det fysiske arbeidet som skal 
utføres og samtidig kunne svare på eventuelle spørsmål fra hjemmesykepleier om helt 
andre ting. Det kan ende opp i at både svar og det fysiske arbeidet tar lenger tid og at 
verken det ene eller det andre blir gjort på optimalt vis. I tillegg vil det stride imot å 
ivareta den eldres integritet. Til slutt er det også en dårlig måte å bruke kommunikasjon, 
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da kommunikasjon krever mer enn et spørsmål og et svar til. Dette kommer jeg tilbake 
til i delen om Profesjonell kommunikasjon med den eldre.  
 
Et viktig element i forholdet mellom sykepleien og den eldre er kontinuitet. Dette 
bygger på regelmessighet i hverdagen til den eldre, med faste avtaler til faste tider. Det 
er viktig for at den eldre skal ha et bedre utgangspunkt for å forutse det som skal skje, 
som gir økt følelse av kontroll i hverdagen, som er spesielt viktig for deprimerte som 
ofte er skeptiske til omverdenen. Det er også mer gunstig for hjemmesykepleier å utføre 
en ryddig kartleggingsprosess dersom man har observasjoner med regelmessige 
mellomrom. Kontinuitet vil også gi grunnlag for økt relasjon mellom hjemmesykepleier 
og den eldre, som kom fram som et ønske hos den eldre ifølge forskningsartikkelen 
«She took the time to make sure she understood»- Mental health patients experince of 
being understood (Hogan, McAllister, Shattel & Thomas, 2006) (videre i oppgaven vil 
henvisning til denne artikkelen refereres som Forsk. 4) i kategori 2 ”det fikk oss til å 
knytte bånd”. 
 
En liten ulempe jeg vil nevne til slutt med faste avtaler er konsekvenser dersom det blir 
brudd på disse. Den eldre deprimerte vil kanskje tolke dette som mangel på interesse fra 
hjemmesykepleier, og den eldre kan bli mindre trygg på hjemmesykepleieren. For å 
unngå denne typen problemer er det viktig at hjemmesykepleier tar seg tid til å forklare 
for den eldre deprimerte, årsaken til forsinkelser eller eventuelle andre brudd på avtaler 
(Kvaal, 2008).  
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4.3 Profesjonell kommunikasjon med den eldre 
Kommunikasjon er kanskje et av de viktigste elementene for å kunne forstå den eldre, 
både for at den eldre skal kunne føle at ens egne behov blir ivaretatt, og som 
hjelpemiddel i forhold til sykepleieprosessen og kartlegging av den.  
 
For å oppnå hjelpende kommunikasjon er det essensielt at kommunikasjonen er rettet 
mot den eldre, samt den bygger på etisk tilhørighet i henhold til ulike verdier som 
likeverd, respekt og den eldres rett til selvbestemmelse i den gitte situasjonen. I tillegg 
er aktiv lytting, samtale-, rådgivnings- og intervjuferdigheter viktig ved utførelse av 
hjelpende kommunikasjon. Formålet med hjelpende kommunikasjon er primært å skape 
trygghet og tillit mellom den eldre og sykepleier, samt kommunikasjonen skal hjelpe 
den eldre til å bli mer løsningsorientert (Eide & Eide, 2013).  
 
Gode kommunikasjonsferdigheter er spesielt viktig for å forstå pasienten som et individ, 
samt forstå relasjonen og videre kunne ta gode beslutninger sammen. Det er dermed 
viktig å tydelig identifisere hva som kreves i den gitte situasjonen, og deretter forebygge 
ugunstige valg og løsninger ved bruk av aktiv lytting og tydelig kommunikasjon (ibid). 
Her kommer psykoterapeutiske behandlingsformer inn, da hjemmesykepleier kan bruke 
de som utgangspunkt i møtet med den eldre. De fire kommunikasjonsformene i LØFT 
nevnt i teoridelen er også viktig å ha i bakhodet når hjemmesykepleier kommuniserer 
med den eldre. 
 
Som tidligere nevnt i teoridelen er brukerrettet kommunikasjon delt i fire sentrale deler. 
Felles for punktene er at de sammen ivaretar den eldres verdier i henhold til den eldres 
kontekst og perspektiv, samt man forsøker å ivareta den eldres kontroll og myndighet 
der det er mulig.  
 
Verd å merke seg er at kommunikasjon ikke kun går én vei, og dermed spiller aktiv 
lytting også stor rolle. Det er seks delferdigheter som fremheves som viktige innenfor 
aktiv lytting i teoridelen, og i kommunikasjonsformene nevnt i LØFT blir det nevnt at 
hjemmesykepleier skal være bevisst på dette ved kommunikasjon. 
Non-verbal kommunikasjon (1), som innebærer blant annet gestikulering, 
oppmerksomhet rundt den eldre, stillhet og berøring, er en viktig del av den aktive 
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lyttingen (Eide & Eide, 2013). Det viser at det ved optimal profesjonell kommunikasjon 
kreves full oppmerksomhet fra sykepleier. For eksempel kan den eldre oppleve ikke å 
bli lyttet til dersom sykepleier holder på med andre ting, selv om sykepleier kommer 
med verbale bekreftelser på at man fortsatt lytter til den eldre (2). 
 
Viktigheten av aktiv lytting kommer fram i Forsk. 4 (Hogan, McAllister, Shattel & 
Thomas, 2006). Her viste resultatet at det å bli møtt med forståelse var viktig for den 
eldre. Dette ble igjen delt inn i tre kategorier: 1.”Jeg var viktig”, 2. ”Det fikk oss til å 
knytte bånd” og 3. ”De gikk ned på mitt nivå”. Tar ikke sykepleier seg tid til å bruke 
aktiv lytting i møte med den eldre kan det resultere i at den eldre ikke føler seg viktig. 
Igjen kan dette få ringvirkninger til at sykepleier og den eldre ikke knytter bånd, da det å 
knytte bånd ofte krever gjensidig oppmerksomhet og bekreftelse, og innenfor 
hjemmesykepleien kommer det tydeligst fram gjennom kommunikasjon.  
 
Delferdighetene i aktiv lytting har til felles at de alle i en samtale speiler en interesse for 
individet man har en samtale med som den aktive lytter. Å vise interesse er viktig for at 
den eldre skal kunne føle seg viktig, og kan også gi en bekreftelse på at man står som et 
likeverdig individ, og underbygger dermed kategori 1 «jeg var viktig» og kategori 3 «de 
gikk ned på mitt nivå» i Forsk. 4 (Hogan, McAllister, Shattel & Thomas, 2006). 
 
Spesielt viktig er kanskje å stille spørsmål, da spesielt utdypende spørsmål er viktig for 
kategori 3 «de gikk ned på mitt nivå» i Forsk. 4 (Hogan, McAllister, Shattel & Thomas, 
2006). Ved å stille spørsmål bekrefter man indirekte at den eldres tanker, følelser og 
formeninger er viktige og blir møtt med respekt, slik at den eldre ikke føler seg sett ned 
på. Spørsmålene bør også være åpne fremfor å begrense den eldres svar. På den måten 
kan den eldre føle at det er rom for fri utfoldelse av følelser og tanker. 
Hjemmesykepleieren bør også unngå vanskelige faguttrykk. Den eldre kan sitte igjen 
med dårlig selvfølelse som et resultat av ikke å forstå uttrykkene hjemmesykepleieren 
bruker. I tillegg styrker det rollen til hjemmesykepleieren som den autoritære 
rollefiguren. Dette vil man unngå i for stor grad, da man skal prøve å ivareta den eldres 
integritet og la det være åpent for at den eldre tør å delta i bestemmelsene over sitt eget 
liv. 
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Å innta en ikke-vitende posisjon i henhold til LØFT er også viktig å ha i bakhodet når 
hjemmesykepleier kommuniserer med den eldre. Dette ønsket kommer også frem i 
Forsk. 4 i punktet der sykepleier «gikk ned på deres nivå». Dersom sykepleier inntar en 
rolle som allvitende vil det muligens svekke den eldres autoritet over eget liv og den 
eldre kan føle at den blir sett ned på.  
 
 
Kognitiv atferdsterapi er en viktig form for behandling av depresjon hos eldre, da dette 
er en strukturert og målrettet behandlingsmetode. Også her er kontinuitet et viktig 
element, da man jobber mot et spesifikt mål. Likevel kan det tenkes at LØFT kan ha en 
positiv effekt ved bruk i forkant av kognitiv atferdsterapi. I tillegg til psykoterapeutiske 
behandlingsmetoder for depresjon, kan små tiltak i hverdagen virke behandlende. Fysisk 
aktivitet gir mestringsfølelse og kan dermed kanskje kompensere for negative tanker 
rundt redusert fysikk hos den eldre. Behovet for hjelp kan reduseres og dermed bevares 
den eldres integritet.  
 
Viktigheten av kommunikasjon blir også nevnt i Forsk. 2 (Andvig & Skatvedt, 2014).  
Her var resultatet fra hvordan kommunehelsetjenesten kunne forbedres, at man skulle ha 
tid til samvær og vennligsinnet pågåenhet. Et viktig element var at de eldre og deres 
pårørende etterspurte hjelpere som tok i bruk sin faglige autoritet og omsorg selv når 
hjelpen ble avvist. Sykepleierne bør dermed muligens bruke samtale selv når den eldre 
ser ut til å ikke være interessert i dette. Det kan tenkes at dette ofte er noe den eldre 
avviser ved de første møtene med hjemmesykepleier, men kanskje vil bli mer villig til å 
delta i samtale etter hvert som den eldre blir mer trygg på sykepleieren. Altså kan det se 
ut til at det er viktig at sykepleier forsøker å kommunisere gjentatte ganger med den 
eldre, selv etter gjentatte avvisninger fra bruker.  
 
I en slik situasjon er det spesielt viktig som sykepleier å forsøke å unngå sosial 
tilbaketrekning og isolasjon hos den eldre, og videre å hjelpe den eldre til å få økt 
mestringsfølelse og tilpasning. Dette kan blant annet gjøres ved å legge fokus på 
positive kvaliteter ved alderdom. Sykepleieren kan også bidra til oppmuntring for å 
gjenoppta eller styrke den eldres relasjon til sin familie og venner. Dette samsvarer også 
med LØFT som oppfordrer til å stille spørsmål som skaper refleksjon rundt blant annet 
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håp og nyttige erfaringer i personens liv. I tillegg oppfordrer LØFT til å lytte 
løsningsfokusert på den eldre, som også kan hjelpe den eldre til å ha et positivt fokus.  
 
Det at sykepleier virker pågående for den eldre kan også være en ekstra bekreftelse for 
den eldre på at hjemmesykepleier genuint er opptatt og interessert i den eldres trivsel. 
Dermed forsterker man også resultatet fra Forsk. 4 (Hogan, McAllister, Shattel & 
Thomas, 2006), som understreker at den eldre ønsker å føle seg viktig, og kan styrke 
den eldres selvfølelse. Hjemmesykepleier må likevel også være oppmerksom på å holde 
pågåenheten balansert. Dersom det blir for mye kan den eldre muligens føle det blir mer 
brudd på privatlivet, noe som er sårt for mange eldre da mange kanskje allerede føler de 
mister mye privatliv.  
 
Til slutt kommer også kommunikasjon som et viktig punkt i Forsk. 1 (Halvorsrud, 
Kvarme & Pahr, 2014). Her ble resultatet at hjemmesykepleierne ønsket å ha mer tid til 
å prate og lytte til hver enkelt, da dette var viktig for den enkelte. Hvor viktig dette er 
for den eldre blir som tidligere nevnt i Forsk. 2 (Andvig & Skatvedt, 2014) og Forsk. 4 
(Hogan, McAllister, Shattel & Thomas, 2006). 
 
Fra Forsk. 1 (Halvorsrud, Kvarme & Pahr, 2014) får vi også tydeligere fram hvor viktig 
kommunikasjon er for hjemmesykepleieren, i motsetning til Forsk. 3 (Andvig & 
Skatvedt, 2014) og Forsk. 4 (Hogan, McAllister, Shattel & Thomas, 2006), som har mer 
fokus på den eldres behov for kommunikasjon. For å kunne bidra med andre 
forebyggende tiltak, for utenom samtaler som forebyggende tiltak i seg selv, så er 
samtalene som tidligere nevnt viktige for kartlegging av sykepleieprosessen. Her kan 
man fange opp tanker og følelser knyttet opp mot blant annet endringer i kroppslige 
funksjoner eller sosiale forhold. Altså får man lettere oversikt over endring i psykisk 
adferd, og kan deretter eventuelt finne årsaken til endringen. Dermed vil man lettere 
kunne sette opp et mer målrettet helsefremmende tiltak spesifikt for den gitte eldres 
situasjon.  
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5 Avslutning 
 
Hensikten med denne oppgaven har vært å få en bedre forståelse av hvordan 
hjemmesykepleiere kan bidra til at eldre psykiske helse bedres. Gjennom et 
litteraturstudie har jeg tilegnet meg kunnskap om temaet, og jeg har drøftet ulike teorier 
som kan bidra og være avgjørende for ivaretagelse av den eldres psykisk helse.  
 
For at hjemmesykepleieren skal kunne ivareta den eldres integritet, er det viktig at 
hjemmesykepleieren har god kjennskap til den eldres helhetlige situasjon. 
Hjemmesykepleieren må være psykisk støttende og omsorgsfull i møtet med den eldre, 
samt danne en vedvarende relasjon til den eldre basert på tillit mellom partene, respekt, 
kontinuitet, og ikke minst profesjonell kommunikasjon. Dermed kan den eldre 
deprimerte få en økt mestringsfølelse i sin hverdag og oppleve følelsen av å bli sett og 
ivaretatt. Det legges spesielt vekt på kommunikasjon, da dette er essensielt for den 
eldres uttrykning av egne tanker og følelser. Kommunikasjon kan også bidra til en 
følelse av håp i livet. Viktig for kommunikasjonen er at hjemmesykepleier viser 
interesse og tilstedeværelse for den eldre deprimerte, samt lytter aktivt til den eldre. På 
denne måten bidrar hjemmesykepleieren til å ivareta den eldres integritet. Dette vil 
gjøre det lettere for hjemmesykepleier å iverksette sykepleieprosessen. 
 
Ved iverksettelse av sykepleieprosessen kan hjemmesykepleier kartlegge den eldres 
psykiske helse og deretter kartlegge den eldre deprimertes behov.  Dermed er 
profesjonell kommunikasjon med fokus på løsningsorientert tilnærming en viktig faktor 
for videre forebygging og behandling av depresjon, da psykoterapeutiske 
behandlingsmetoder baseres på samtale mellom hjemmesykepleier og den eldre 
deprimerte. Med et mer løsningsorientert sinn, vil den eldre lettere kunne gjennomføre 
gjøremål. Dette gir en økt mestringsfølelse og en opplevelse av en meningsfull hverdag.  
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